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В статье детально описана техника выполнения лапароскопической цистогастростомии и цистое-
юностомии, сформулированы показания и противопоказания к их выполнению, указаны осложнения,
которые могут возникнуть. Лапароскопическая цистогастростомия и цистоеюностомия выполнены 10
пациентам с кистами поджелудочной железы. Отмечено снижение количества послеоперационных ос-
ложнений, что связано с меньшей травматичностью операций, прецизионной техникой и тщательным
гемостазом. Применение лапароскопической хирургии сокращает время пребывания в стационаре и пе-
риод выздоровления в сравнении с методами открытой хирургии.
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In the article the technique of laparoscopic cystogastrostomy and cystojejunostomy is described in details;
indications and contraindications for their performance are formulated; possible complications are shown.
Laparoscopic cystogastrostomy and cystojejunostomy were done in 10 patients with pancreatic cysts. Decrease
of postoperative complications is noted which is associated with less traumatic character of such surgeries as
well as with the precision technique and thorough hemostasis. Laparoscopic operations reduce the time of
hospitalization as well as the period of recovery in comparison with the methods of the open surgery.
Keywords: chronic pancreatitis, pancreatic cysts, laparoscopic intervention, cystogastrostomy,
cystojejunostomy
Введение
Серьезным осложнением острого и хрони-
ческого панкреатита (ХП), травм поджелудоч-
ной железы (ПЖ) является образование кист.
Острый панкреатит осложняется кистой в 1,18–
19,4%, чаще осложняются тяжелые формы де-
структивного панкреатита – до 50% случаев [1].
При травмах ПЖ кисты возникают у 20–30%
пострадавших, псевдокисты поджелудочной
железы в виде осложнений хронического панк-
реатита встречаются в 20–40% случаев [2].
Хирургическая тактика и выбор метода
лечения являются предметом дискуссии и в
настоящее время. Учитывая это, вопросы хи-
рургического лечения при кистах ПЖ требуют
дальнейшего изучения с целью выработки наи-
более целесообразной тактики и выбора рацио-
нального вмешательства, что и определяет ак-
туальность данной проблемы.
Главная цель хирургического лечения при
ХП и его осложнениях – устранение абдоми-
нального болевого синдрома и максимальное
сохранение экзокринной и эндокринной функции
поджелудочной железы.
Различные хирургические методы вносят
свой вклад в лечение кист поджелудочной же-
лезы: эндоскопическое трансмуральное и транс-
папиллярное дренирование, чрескожное наруж-
ное дренирование, внутреннее дренирование и
удаление кист. Эффективность эндоскопических
методов во многом зависит от анатомических
и топографических особенностей псевдокисты.
Чрескожное дренирование используется для
инфицированных псевдокист, а его полноцен-
ность при хронических псевдокистах сомнитель-
на, вследствие связи кисты с протоком и часто-
го рецидива кист [3].
Для лечения пациентов ХП со сформировав-
шимися псевдокистами признано наиболее ра-
циональным внутреннее дренирование. В зави-
симости от локализации псевдокист, могут быть
использованы разные методы внутреннего дре-
нирования: цистоеюностомия, цистогастросто-
мия, цистодуоденостомия.
Операции данного типа являются наиболее
распространенным патогенетически обоснован-
ным способом хирургического лечения при ХП,
осложненном образованием кист.
Различные послеоперационные осложнения
встречаются у 30–40% пациентов, которые пе-
ренесли открытые оперативные вмешательства
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на поджелудочной железе. К наиболее харак-
терным относятся: недостаточность анастомо-
зов, свищ поджелудочной железы, рецидив псев-
докисты поджелудочной железы, абсцессы
брюшной полости и сальниковой сумки. Возник-
новение перечисленных осложнений связано с
двумя главными факторами риска: 1) техничес-
кими трудностями выполнения надежного ана-
стомоза между кистой и пищеварительным ка-
налом (желудком, тонкой кишкой); 2) экзокрин-
ной секрецией поджелудочной железы, вызыва-
ющей повышенное давление на анастомоз [4].
Задачами минимально инвазивной хирургии,
как и традиционной, считают устранение при-
чин поражения поджелудочной железы, купиро-
вание основных симптомов заболевания, в пер-
вую очередь, упорного болевого синдрома, а так-
же ликвидацию важнейших осложнений панкре-
атита, например панкреатических псевдокист
[5].
Лапароскопические операции нашли приме-
нение и в лечении пациентов с ХП, сопровожда-
ющимся образованием псевдокист, что в опре-
деленной мере обусловлено неудовлетворенно-
стью результатами другого способа – чрескож-
ной катетеризации хронических псевдокист ПЖ
вследствие высокой частоты осложнений про-
цедуры и рецидива кист.
Как показал мировой опыт, внутреннее дре-
нирование кист поджелудочной железы с созда-
нием цистогастроанастомоза либо цистоеюно-
анастомоза может быть с успехом выполнено с
помощью лапароскопической техники [6].
При выборе метода лечения пациентов с
псевдокистами – традиционного хирургическо-
го или малоинвазивного необходимо основы-
ваться на характере изменений анатомии про-
токовой системы.
Лапароскопическое внутреннее дренирова-
ние псевдокист и протока поджелудочной же-
лезы в 83% случаев полностью и в 17% час-
тично избавляет от болевого синдрома [7].
К преимуществам лапароскопической тех-
нологии, когда она применяется по показаниям,
следует отнести:
1. Возможность атравматичной и деталь-
ной препаровки необходимых анатомических
структур, что связано с хорошей визуализацией
всех этапов операции с увеличением в 6–8 раз;
2. Прецизионная техника при работе с тка-
нями позволяет снизить количество осложнений
в послеоперационном периоде;
3. Малотравматичный доступ;
4. Сокращаются длительность пребывания
в стационаре и сроки восстановления трудоспо-
собности. Послеоперационный период сокраща-
ется до 5–6 суток по сравнению с открытыми
операциями (12,1 к/д) [8];
5. Раньше восстанавливается функция ки-
шечника, пациенты активизированы в ранние
сроки после операции;
6. Снижается риск послеоперационных
грыж;
7. Лапароскопическая операция – это опе-
рация косметическая, через несколько месяцев
рубцы после проколов у большинства пациен-
тов становятся практически незаметны.
Данные вмешательства не показаны при
наличии таких осложнений хронического панк-
реатита, как билиарная гипертензия, сдавление
двенадцатиперстной кишки, регионарная пор-
тальная гипертензия и невозможность исклю-
чить опухолевый характер заболевания.
Более детальная оценка подобных операций
требует накопления опыта, однако уже в насто-
ящее время становится понятно, что ряд опера-
ций в хирургическом лечении опухолевых и нео-
пухолевых заболеваний поджелудочной железы,
несмотря на техническую сложность и отсут-
ствие стандартных подходов к их проведению,





мии и цистоеюностомии разработан с целью
оптимизации лечения пациентов хроническим
панкреатитом, осложненным формированнием
кист. Необходимость использования лапароско-
пической технологии обусловлена возможностью
выполнять оперативные вмешательства без
больших травматичных разрезов, уменьшения
сроков пребывания в стационаре и скорейшего
восстановления трудоспособности.
Перечень необходимого оборудования:
·лапароскопическая стойка;·набор лапароскопических инструментов;·анестезиологическое оборудование (нар-козно-дыхательная аппаратура);
·шовный материал (Dexon, Maxon, Prolen);·ультразвуковой скальпель;·генератор для прошивания сосудовLigaSure;
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·дренажные трубки (диаметром 0,3–0,5см);
·лапароскопическое УЗИ.
Показания к применению:
·Сформированная киста более 6 см в диа-метре.
·Связь кисты с панкреатическим протоком.
Противопоказания:
·Билиарная гипертензия.·Сдавление двенадцатиперстной кишки.·Регионарная портальная гипертензия.·Невозможность до операции исключитьопухолевый характер кисты.





под общим обезболиванием (эндотрахеальный
наркоз с миорелаксантами) в положении на спи-
не с разведенными ногами.
После создания пневмоперитонеума, по
средней линии выше пупка вводится первый 10
мм троакар с оптикой, для рабочих инструмен-
тов вводятся еще два 10 мм троакара в правой
и левой боковых областях, 12 мм троакар в ле-
вой боковой области на уровне пупка.
Операция всегда начинается с рассечения
желудочно-ободочной связки, что позволяет
уточнить локализацию патологического процес-
са и оперативную тактику. Предварительно
убеждаются в наличии тесного сращения на
значительном протяжении стенки псевдокисты
с желудком. При отсутствии такого сращения
от цистогастростомии следует воздержаться в
пользу цистоеюностомии. Вскрытие сальнико-
вой сумки целесообразнее выполнять аппаратом
LigaSure.
После вскрытия сальниковой сумки и вы-
деления стенки кисты выполняют ее пункцию
для определения характера содержимого. Со-
держимое кисты направляется на бактериоло-
гическое, цитологическое и биохимическое ис-
следование (если таковое не проводилось до
операции при пункции под контролем УЗИ), а
участок стенки кисты – на гистологическое ис-
следование.
Желудок вскрывают, по возможности, в бес-
сосудистой зоне на расстоянии 4–6 см от при-
вратника. Удалив желудочное содержимое,
уточняют место наложения будущего цистога-
строанастомоза и по бокам от него накладыва-
ют два шва-держалки, захватывающих заднюю
стенку желудка вместе с капсулой кисты. Меж-
ду этими швами иглой пунктируют кисту через
заднюю стенку желудка и, выяснив характер ее
содержимого, электроножом или ножницами
вскрывают полость кисты. Для уменьшения
последующей деформации желудка целесооб-
разно, чтобы передний и задний гастротомичес-
кие разрезы проходили в различной плоскости.
Удаляют электроотсосом жидкое содержимое
кисты, а также свободно лежащие секвестры,
тщательно ревизируя полость кисты и, стремясь
ликвидировать карманы. В поперечном, про-
дольном или косом направлении расширяют от-
верстие будущего соустья. Его диаметр должен
быть 4–5 см во избежание преждевременной
облитерации. Соустье формируется наложени-
ем швов нитью «Dexon» 4/0, захватывающих все
слои задней стенки желудка и фиброзной капсу-
лы кисты.
Цистогастростомию возможно дополнять
трансназальным наружным дренированием по-
лости кисты, что значительно снижает опас-
ность нагноения, обострения панкреатита и не-
состоятельности анастомоза.
Переднюю стенку желудка ушивают руч-
ным интраабдоминальным непрерывным швом,
нитью «Dexon» 4/0. Сальниковая сумка (зона




под общим обезболиванием (эндотрахеальный
наркоз с миорелаксантами) в положении на спи-
не с разведенными ногами.
После создания пневмоперитонеума, по
средней линии выше пупка вводится первый 10
мм троакар с оптикой, для рабочих инструмен-
тов вводятся еще два 10 мм троакара в правой
и левой боковых областях, 12 мм троакар в ле-
вой боковой области на уровне пупка.
Операция всегда начинается с рассечения
желудочно-ободочной связки, что позволяет
уточнить локализацию патологического процес-
са и оперативную тактику (рис. 1, см. цветной
вкладыш). Вскрытие сальниковой сумки целе-
сообразнее выполнять аппаратом LigaSure.
После вскрытия сальниковой сумки и вы-
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деления стенки кисты выполняют ее пункцию
для определения характера содержимого (рис.
2, см. цветной вкладыш). Содержимое кисты
направляется на бактериологическое, цитологи-
ческое и биохимическое исследование (если
таковое не проводилось во время пункции под
контролем УЗИ), а участок стенки кисты – на
гистологическое исследование.
Если при рассечении кисты обнаружены
подозрительные области, необходимо произве-
сти экспресс-биопсию для исключения кистоз-
ной опухоли поджелудочной железы.
Для наложения цистоеюноанастомоза целе-
сообразно использовать петлю тощей кишки
длиной не менее 40 см, мобилизованную по
Roux-en-Y, что предотвращает или уменьшает
возможность возникновения цистодигестивного
рефлюкса и инфицирования.
Тощую кишку пересекают аппаратом «Endo
Gi», а ее дистальный конец проводят вверх че-
рез брыжейку поперечной ободочной кишки пра-
вее брыжеечно-ободочных сосудов (бессосуди-
стая зона). Необходимо убедиться в достаточ-
ном кровоснабжении анастомозируемого учас-
тка кишки. Мобилизованная кишка без натяже-
ния располагается параллельно вскрытому про-
току поджелудочной железы.
Цистоеюноанастомоз накладывается руч-
ным интраабдоминальным непрерывным швом,
нитью «Dexon» 4/0 (рис. 3, см. цветной вкла-
дыш). С одной стороны швы включают стенку
панкреатической кисты, с другой – стенку то-
щей кишки. При формировании цистоеюноанас-
томоза можно использовать узловые швы или
непрерывный шов нитями Dexon, Maxon с дли-
тельным периодом рассасывания или Prolen во
избежание их раннего переваривания панкреа-
тическими ферментами. Ширина просвета со-
устья должна быть 4–5 см для обеспечения
условий хорошего дренирующего эффекта ана-
стомоза.
Межкишечный анастомоз формируется, от-
ступив 40–50 см от цистоеюноанастомоза с по-
мощью линейного эндостеплера или экстрокор-
порально традиционным способом, через разрез
3 см в левой боковой области, который в после-
дующем используется для дренирования брюш-
ной полости. Сальниковая сумка (зона анасто-




2. Аррозивное кровотечение в полость кис-
ты.
3. Анастомозит.
4. Инфицирование полости кисты.
5. Послеоперационный панкреатит.




кого лечения 41 пациента, страдавших хроничес-
ким панкреатитом с наличием псевдокист. При-
чинами возникновения псевдокист послужили
острый панкреатит, хронический панкреатит и
травмы поджелудочной железы. Диагностика
псевдокист поджелудочной железы включала
общеклинические, лабораторные и специальные
методы исследования: рентгенологические,




2 (1,13%) применены у пациентов хроническим
панкреатитом с псевдокистами. Результаты
лечения этих пациентов анализированы по сле-
дующим показателям: послеоперационные ос-
ложнения, летальность, длительность лечения.
Сравнительный анализ проведен с резуль-
татами лечения пациентов, которым выполнен
вариант наружного дренирования псевдокист, а
также цистогастростомии и цистоеюностомия.
Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Сроки наблюдения от 1 года до 4
лет. Рецидива заболевания не выявлено. Полу-
ченные результаты представлены в таблице.
Цистогастростомия выполнена у 9 (5,1%)
пациентов. Соустье формировалось через зад-
нюю стенку желудка на протяжении до 4 см с
выполнением обязательной ревизией полости
Вид операции Количество Осложнения Летальность 
Лапароскопическая цистоеюностомия  8 - - 
Лапароскопическая цистогастростомия 2 - - 
Цистогастростомия 9 1(11,1%) - 
Цистоеюностомия  22 2(9,1%) 1(4,5%) 
 
Таблица
Результаты оперативного лечения пациентов с кистами поджелудочной железы
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кисты, дренирование псевдокисты проводилось
назогастральным зондом через желудок. В дан-
ной группе пациентов послеоперационные ослож-
нения диагностированы у 1 (11,1%) пациента,
развился послеоперационный панкреатит.
Цистоеюностомия выполнена у 22 (12,4%)
пациентов. Осложнения диагностированы у 2:
несостоятельность анастомоза, которая излече-
на консервативными методами – 1 пациент, и у
1 пациентки внутрибрюшное кровотечение с
последующей несостоятельностью анастомоза,
перитонитом с летальным исходом.
После применения лапароскопической цис-
тогастростомии и цистоеюностомии осложнений
в послеоперационном периоде и летальных ис-
ходов не отмечено, что, на наш взгляд, обуслов-
лено меньшей травматичностью операции, пре-
цизионной техникой и тщательным гемостазом:
·койко-день в РАО 0,74±0,6 (1,3±1,1 притрадиционных операциях)
·п/опер 7±1,7 (17±7 при традиционных)·кровопотеря сопоставима с открытымиоперациями и составляет до 100 мл
·п/о осложнения – не отмечены.Полученные результаты свидетельствуют
о безусловной перспективности применения опи-
санных методов лапароскопической цистогаст-
ростомии и цистоеюностомии.
Заключение
1. Лапароскопическая цистогастростомия и
цистоеюностомия уменьшает операционную
травму, тем самым сокращаются послеопера-
ционный период, длительность пребывания в
стационаре, сроки восстановления трудоспособ-
ности и реабилитации.
2. Прецизионная техника при работе с тка-
нями позволяет снизить количество осложнений
в послеоперационном периоде.
3. Взвешенный и дифференцированный под-
ход к отбору пациентов, высококвалифицирован-
ное выполнение видеохирургических вмеша-
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тельств, полноценное оснащение операционной
позволит лапароскопическим технологиям за-
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